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RESUMEN
Fundamento: La edad influye significativamente en las creen-
cias de salud relacionadas con la asistencia a programas de cribado
mamográfico. El objetivo de este trabajo es analizar las creencias y
actitudes hacia el cáncer de mama asociadas a la asistencia a un pro-
grama de cribado en diferentes grupos de edad.
Métodos: Utilizando un diseño transversal se comparan las cre-
encias de salud de un grupo de mujeres que acuden a un programa de
cribado con las de las mujeres que no lo hacen, considerando tres
intervalos de edad: menores de 50 años (N=279), 50-60 años
(N=463), mayores de 60 (N=271).
Resultados: Algunas variables diferencian significativamente
entre las mujeres que acuden y no acuden al programa sólo en deter-
minados subgrupos: gravedad percibida (50-60 años: F=5,14; p ≤
0,01); beneficios percibidos (menos de 50 años: F=8,18; p ≤ 0,01;
más de 60: F=4,54; p ≤ 0,05); actitud hacia la mamografía (menos
de 50 años: F=56,67; p ≤ 0,001; más de 60: F=18,42; p ≤ 0,001);
control de la salud por profesionales (menos de 50 años: F=11,30; p
≤ 0,01) y suerte o azar (menos de 50 años: F=3,78; p ≤ 0,05; 50-60
años: F=4,29; p ≤ ,001). Creencias más específicas, evaluadas por
los items de estas variables, también alcanzan la significación esta-
dística (p ≤ 0,05), aunque sólo para determinados intervalos de
edad.
Conclusiones: Las creencias y/o las actitudes de las mujeres
relacionadas con la asistencia a los programas de prevención del cán-
cer de mama difieren en función de su edad.
Palabras clave: Distribución por edad. Prevención. Neoplasias.
ABSTRACT
Age, Health Beliefs and Breast Cancer
Screening Program Participation in
Valencian Community, Spain
Background: Age has a significant bearing on health beliefs
related to participating in breast cancer screening programs. This
study is aimed at analyzing the breast cancer-related beliefs and
attitudes influencing screening program participation among diffe-
rent age groups.
Methods: In a transversal study, a comparison is drawn between
the health-related beliefs of a group of women participating in a scre-
ening program and a group of non-participating women, taking into
account three age ranges (under age 50 (N=279), 50-60 age range
(N=463), and over age 60 (N=271).
Results: Some variables significantly differ between the partici-
pating and non-participating women solely in certain subgroups:
perceived severity (50-60 age group: F=5,14; p<0,01); perceived
benefits (under age 50: F=8,18; p<0,01;  over age 60: F=4,54;
p<.05); mammogram-related attitude (under age 50: F=56.67;
p?.001; over age 60: F=18.42; p<0.001); professional health check-
ups (under age 50: F=11.30; p<0.01) and luck or chance (under age
50:F=3.78; p<0.05; 50-60 age group: F=4.29; p<0.001). More speci-
fic beliefs, assessed by items from these scales, are also statistically
significant (p<0.05), although only for certain age groups.
Conclusions: Women's breast cancer prevention program parti-
cipation related beliefs and/or attitudes differ in terms of their age.
Key words: Age distribution.  Health belief. mammography.
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ORIGINAL
INTRODUCCIÓN
Actualmente, la prevención secundaria
del cáncer de mama a través del examen
mamográfico regular se considera el medio
más eficaz de reducir la mortalidad asociada
a esta enfermedad1-8, aunque algunos auto-
res han cuestionado la utilidad del cribado
mamográfico9 y existe una controversia
específica sobre la edad en que debe iniciar-
se el mismo10-16. Sin embargo, las tasas de
participación en los programas de cribado
mamográfico son relativamente bajas17,18 y
en España oscilan de forma considerable
–entre un 90 y un 60%– en los programas
desarrollados en las diferentes Comunidades
Autónomas19. Identificar los factores que
incrementan la participación en los progra-
mas de cribado mamográfico es un objetivo
fundamental de cara a garantizar la eficacia
de los mismos. En este sentido, el Modelo de
Creencias de Salud20,21 y la Teoría de la
Acción Razonada22-25 son los marcos teóri-
cos más utilizados desde la Psicología en el
análisis de los factores psicosociales que
influyen en la asistencia a los programas de
cribado mamográfico.
Brevemente, y en el caso de la mamogra-
fía, el Modelo de Creencias de Salud postu-
laría que la probabilidad de que una mujer se
someta a un control mamográfico depende-
ría de: su percepción de Vulnerabilidad al
cáncer de mama, la Gravedad percibida de
esta enfermedad, y los Beneficios y Barreras
o inconvenientes asociados a la mamografía.
Otras variables frecuentemente contempla-
das en este modelo son la Motivación gene-
ral para la salud21y las creencias sobre el
Locus de control de la salud26,27. Por su par-
te, la Teoría de la Acción Razonada postula
que el determinante más inmediato de la
conducta es la intención –lo que la persona
piensa o se propone hacer–, que, a su vez,
está determinada por dos factores: Actitud
hacia la conducta (creencias de la persona
acerca de las consecuencias de someterse a
una mamografía, unido al valor que le otorga
a esas consecuencias), y Norma subjetiva
(presión social que la mujer percibe para lle-
var a cabo esta conducta, unido a su motiva-
ción para ajustarse a esas expectativas).
Los estudios empíricos que han investiga-
do el poder predictivo de estos modelos han
identificado diferentes variables como
determinantes de la participación en progra-
mas de cribado mamográfico28-31. Sin
embargo, hay que señalar que, puesto que
generalmente estos programas van dirigidos
a mujeres de un amplio intervalo de edad, la
mayoría de las investigaciones han utilizado
muestras de edad de amplio rango; siendo
que la edad es un factor relevante que podría
estar modulando los resultados de estos estu-
dios. Por un lado, la edad influye directa-
mente en la utilización de la mamografía en
cuanto que la probabilidad de realizarse
mamografías es menor entre las mujeres más
mayores, por lo que su participación en pro-
gramas de cribado es más baja que en la
población general32-39. Por otro lado, diver-
sos estudios han evidenciado que las creen-
cias y actitudes hacia el cáncer de mama
varían en función de la edad3,11,37,40-44; por lo
que ésta podría resultar ser una variable
moduladora de los factores psicológicos
asociados con la asistencia a los programas
de cribado mamográfico.
El objetivo principal de nuestro estudio es
analizar de las creencias y actitudes hacia el
cáncer de mama y la mamografía asociadas
con la asistencia a un programa de cribado
mamográfico en diferentes subgrupos de
edad, con la finalidad última de poder orien-
tar de forma más específica e individualiza-
da las intervenciones dirigidas a incrementar
la participación de las mujeres en las campa-
ñas de prevención del cáncer de mama.
SUJETOS Y MÉTODOS
Diseño, Muestra y Procedimiento
A través de un diseño transversal se com-
paran las creencias hacia el cáncer de mama
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y la mamografía de un grupo de mujeres que
acepta la invitación al Programa de Preven-
ción del Cáncer de Mama de la Consellería
de Sanitat de la Generalitat Valenciana fren-
te a otro que no lo hizo. Concretamente, la
muestra fue seleccionada a partir de la
población de mujeres invitadas a participar
en la primera vuelta del cribado en la Unidad
de Prevención del Cáncer de Mama del Cen-
tro de Salud Pública de Elche (Alicante) rea-
lizada en los años 1997-1998. Inicialmente y
con el objeto de que la muestra fuese repre-
sentativa de la población diana (nivel de
confianza del 95%), se llevó a cabo un mues-
treo estratificado por edad (45-49, 50-54,
55-59, 60-64) proporcional al peso de cada
estrato en el conjunto de la población (Aun-
que actualmente el programa de prevención
del cáncer en la Comunidad Valenciana
abarca a las mujeres entre 45 y 69 años, en el
momento de realizarse el estudio la cobertu-
ra del programa sólo alcanzaba a las mujeres
entre 45 y 65 años). La muestra total resul-
tante fue de 1.099 mujeres, divididas -según
una estimación de participación del 65%- en
715 participantes en el programa y 384 no
participantes. Se eliminaron 12 mujeres que
presentaban un diagnóstico previo de cáncer
de mama; así como aquellas (N=74) que
aducían como motivo de no asistencia el
estar sometidas ya a revisiones periódicas de
la mama, dado que en este caso, la no asis-
tencia al programa de cribado no implicaba
la no realización de la conducta preventiva.
La muestra quedó finalmente formada por
1.013 mujeres, de las cuales 711 habían acu-
dido al programa de cribado y 302 no lo
habían hecho. La edad media de la muestra
total es 55 años (D.T.=6,2), el 82% de las
mujeres están casadas, 70% tienen única-
mente estudios primarios y el 61% son amas
de casa. Estos porcentajes se replican en
gran medida si atendemos a los subgrupos
establecidos en función de la asistencia al
programa; no obstante, aparecieron diferen-
cias significativas (p<0,001) en las variables
de edad y nivel de estudios. En el grupo que
acude al screening, el 84% de las mujeres
están casadas, el 60% son amas de casa, el
81% tienen únicamente estudios primarios y
la edad media de la muestra es de 54 años
(DT=6,0). En el grupo que no acude al scre-
ening, el 79% de las mujeres están casadas,
el 66% son amas de casa, el 67% tienen úni-
camente estudios primarios y la edad media
de la muestra es de 56 años (DT=6,5).
La recogida de información se llevó a cabo
durante un período de 4 meses, desde Enero a
Abril de 1998, a través de entrevistadores
entrenados a tal efecto. A las mujeres que
secuencialmente acudieron a la unidad de
detección precoz del cáncer de mama, se les
administraba el cuestionario en el propio
centro, antes de la revisión. Las que no acu-
dieron a la cita del programa, fueron entre-
vistadas en su domicilio. La participación de
las mujeres en esta investigación fue volun-
taria y sus respuestas anónimas. Sólo cuatro
mujeres (todas ellas pertenecientes al grupo
que no había acudido al screening) rechaza-
ron participar en este estudio.
Variables e instrumentos
Cuestionario sobre el grado de informa-
ción acerca de las técnicas de detección
temprana del cáncer de mama. Compuesto
por 8 ítems con distintas alternativas de res-
puesta cada uno (α Cronbach=0,68) y adap-
tado a partir de los instrumentos sobre grado
de información acerca del cáncer de mama
publicados por Stillman45 y McCance y
cols.46.
Escalas sobre creencias y actitudes ante el
cáncer de mama (formato tipo Likert de 7
puntos). Las variables «vulnerabilidad perci-
bida» al cáncer de mama (5 ítems, αCron-
bach=0,87), «gravedad percibida» de esta
enfermedad (7 ítems, α Cronbach=0,76) así
como «motivación para la salud» (7 ítems, α
Cronbach=0,72) del Modelo de Creencias de
Salud se evalúan a través del cuestionario ela-
borado por Champion47. Por su parte, a través
de una combinación de los cuestionarios de
Vaile y cols.48 y de Montano y Taplin49, se
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evalúan las dos variables postuladas por la
Teoría de la Acción Razonada: «actitud»,
mediante 19 creencias sobre posibles conse-
cuencias asociadas a la mamografía, ponde-
radas por la valoración negativa o positiva
que la persona hace de cada una de ellas
–rango: –3 a +3– (α Cronbach=0,88), y
«norma subjetiva», mediante 7 ítems que
recogen la presión que la persona percibe
que ejercen otros significativos para que se
realice mamografías, ponderados por el gra-
do de motivación de la persona para atender
a esa presión –rango 1 a 7– (α Cronbach=
0,88). Finalmente, a partir de la subescala de
«actitud» de la Teoría de la Acción razonada,
se obtuvo la medida correspondiente para las
variables de «barreras percibidas» y «bene-
ficios percibidos» del Modelo de Creencias
de Salud. En este caso, únicamente se consi-
deraron las 19 creencias sobre las posibles
consecuencias asociadas a la mamografía,
agrupándose los 11 ítems relativos a las
potenciales consecuencias negativas de la
prueba como «barreras percibidas» (α Cron-
bach=0,80) y los 8 ítems restantes (conse-
cuencias positivas) como «beneficios perci-
bidos» (α Cronbach=0,87).
Cuestionario de creencias sobre el locus
de control de la salud26,50. Utilizando tam-
bién un formato tipo Likert de 7 puntos, se
evalúan cuatro factores: autocontrol sobre la
salud (8 ítems, α Cronbach=0,65), control
de salud por profesionales (8 ítems, α Cron-
bach=0,72), suerte o azar (6 ítems, α Cron-
bach=0,88), y amenaza general sobre la
salud (4 ítems, α Cronbach=0,46).
Análisis estadísticos
Se llevaron a cabo análisis múltiples de
varianza y covarianza (MANOVAs y MAN-
COVAs) y pruebas post hoc para el estudio
de las variables asociadas con la asistencia al
programa de cribado. Se realizaron también
análisis de regresión logística para establecer
la mejor combinación de variables de creen-
cias de salud, explicativas de la asistencia al
programa de screening –variable dependien-
te–. Finalmente, y con el objetivo de analizar
las creencias específicas asociadas con la
asistencia al programa de cribado se realiza-
ron ANOVAs para los items de aquellas
variables en las que este análisis podía apor-
tar información cualitativamente relevante
más allá de la ofrecida por la puntuación
total en la escala. Las variables contempla-
das fueron vulnerabilidad percibida, benefi-
cios percibidos, barreras percibidas, infor-
mación y el componente de presión social de
la variable norma subjetiva.
RESULTADOS
Estratificación de la muestra en función
de la variable edad
Los resultados de un MANCOVA, utili-
zando como variables dependientes las cre-
encias de salud, como variable independien-
te la asistencia al programa de screening y
como covariada la variable edad, mostraron
la existencia de efectos significativos de esta
última variable (λ de Wilks (12,975)=0,91;
p=0,000). En consecuencia, se decidió subdi-
vidir la muestra en tres estratos de edad:
mujeres menores de 50 años (de las que 206
acuden al screening y 73 no), mujeres entre
50 y 60 (de las que 341 acuden al screening y
122 no) y mujeres mayores de 60 años (de las
que 165 acuden al screening y 106 no). La
realización de un MANCOVA paralelo al
anterior, pero para cada uno de los subgrupos
de edad por separado, mostró la ausencia de
efectos significativos de la edad (menos de 50
años: λ de Wilks (12,261)=0,97; p=0,734; 50-
60 años: λ de Wilks (12,437)=0,96; p=0,146;
más de 60 años: λ de Wilks (12,249)=0,94;
p=0,250). Así, la subdivisión de la muestra en
estos tres intervalos parece eficaz como estra-
tegia para neutralizar el efecto de la edad en
las creencias de salud asociadas con la partici-
pación en el screening.
De nuevo se comprobó la existencia de
diferencias significativas en las variables
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demográficas entre el subgrupo que acude al
screening y el que no hace, dentro de cada
estrato de edad. Los resultados mostraron la
existencia de diferencias significativas úni-
camente en la variable nivel de estudios y en
lo que respecta al intervalo de edad 50-60
años (F=4,57; p<0,05). Para neutralizar los
efectos de esta diferencia se decidió utilizar,
en el caso de este grupo un MANCOVA con
el nivel de estudios como variable covariada.
Variables asociadas con la asistencia al
programa de cribado en cada subgrupo
de edad
Los resultados de los MANOVAs y
MANCOVA correspondientes mostraron la
existencia de diferencias significativas entre
el grupo que acudió al programa de cribado y
el que no lo hizo en todos los subgrupos de
edad (menos de 50 años: λ de Wilks
(12,262)=0,605; p=0,000; 50-60 años: λ de
Wilks (12,430)=0,702; p=0,000; más de 60
años: λ de Wilks (12,250)=0,576; p=0,000).
Los datos respecto a cada una de las varia-
bles bajo estudio y en cada uno de los sub-
grupos de edad se presentan en la tabla 1.
Como puede observarse, algunas variables
establecen diferencias significativas en
todos los grupos de edad. Sin embargo, otras
sólo lo hacen para determinados intervalos:
gravedad percibida sólo en el caso de las
mujeres entre 50-60 años (p<0,01); benefi-
cios percibidos y actitud hacia la mamogra-
fía en los dos grupos extremos de edad:
menos de 50 (p<0,01 y p<0,001, respectiva-
mente) y más de 60 años (p<0,05 y p<0,001,
respectivamente); control de la salud por
profesionales sólo en el caso de las mujeres
menores de 50 años (p<0,001) y creencia en
la suerte o el azar en el caso de las mujeres
menores de 50 (p<0,05) y en el de aquellas
entre 50-60 (p<0,01).
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Nota. GA= Grupo que acude y GNA= Grupo que no acude al programa de cribado mamográfico. DT= Desviación típica. p= signifi-
cación.
Tabla 1
Resultados de los MANOVAs y MANCOVA realizados para cada uno de los intervalos de edad: medias
y desviaciones típicas obtenidas por cada una de las variables de creencias de salud contempladas, prueba F y
nivel de significación
Los resultados (tabla 2) indican que las
variables vulnerabilidad, barreras y amenaza
general a la salud forman parte de la ecua-
ción de regresión en todos los grupos de
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Tabla 2
Resultados del análisis de regresión logística binaria (Método Wald hacia adelante) en cada intervalo de edad
B: Coeficiente de regresión no estandarizado; OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de confianza; gl: grados de libertad. Además de eliminar
la variable «actitud» por problemas de colinealidad con las variables «beneficios» y «barreras», se eliminaron en todos los intervalos
de edad aquellas variables que no correlacionaban significativamente con la asistencia al cribado mamográfico. El criterio de selección
de variables utilizado fue el procedimiento Wald hacia delante. No obstante y con el objetivo de aumentar la consistencia de los datos,
para la permanencia de una variable en la ecuación de regresión se exigió que el Intervalo de Confianza de la Odds Ratio no incluyera
el valor 1,00. Esto afectó a la variable «gravedad percibida» en el grupo de 50-60 años y a la variable «norma subjetiva» en todos los
intervalos de edad.
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edad; el peso de las variables es, no obstante,
diferente según el subgrupo al que nos refi-
ramos. A estas variables se añade, sólo en el
caso de los dos subgrupos mayores de 50
años, la variable motivación general para la
salud. Por otra parte, el modelo presenta en
todos los intervalos un valor de sensibilidad
superior al 90% y un valor de especificidad
que sólo llega a alcanzar en algún caso el
60%.
Creencias específicas asociadas con la
asistencia al programa de cribado en
cada subgrupo de edad
Los resultados del ANOVA para cada uno
de los items de la variable vulnerabilidad
percibida, se muestran en la tabla 3. Sólo un
ítem (ítem núm 1) establece diferencias sig-
nificativas, entre las mujeres que acuden al
programa de cribado y las que no lo hacen,
en todos los intervalos de edad considerados.
El ítem núm 2 lo hace sólo en el caso de las
mujeres entre 50-60 años, y los otros tres
(items núm 3, 4 y 5) en los dos grupos de
mujeres mayores de 50 años. En todos los
casos es el grupo de mujeres que acude al
programa de cribado el que obtiene puntua-
ciones medias más elevadas.
En cuanto a los ítems de beneficios perci-
bidos (tabla 4), podemos destacar que sólo
el ítem núm 4 establece diferencias signifi-
cativas en los tres subgrupos de edad; siendo
además el único que alcanza la significación
estadística en el intervalo 50-60 años. El
ítem núm 8 alcanza la significación estadís-
tica en los dos grupos extremos de edad,
mientras que los items núm 5 y núm 7 lo
hacen sólo para el grupo menor de 50 años.
Las puntuaciones medias son superiores, en
todos los casos, en las mujeres que acuden al
programa.
Respecto a las barreras percibidas de la
mamografía, nuestros resultados (tabla 4)
señalan que, en siete de los once items, las
mujeres que no acuden al programa de criba-
do obtienen puntuaciones significativamen-
te superiores que las que acuden, en todos
los intervalos de edad considerados. Los
items núm 4, 9, y 10 alcanzan la significa-
ción estadística, en la misma dirección, sólo
en el caso de los dos intervalos extremos de
edad (menos de 50 y más de 60 años), mien-
tras que el ítem núm 7 lo hace en los dos gru-
pos menores de 60 años.
Respecto a la escala de presión social
percibida para someterse a un control
mamográfico (tabla 5), cabe destacar que
todos sus items –excepto el núm 5- estable-
cen diferencias significativas en todos los
intervalos de edad –obteniendo medias más
altas en todos ellos las mujeres que acuden al
programa-. El ítem núm 5, referido al médi-
co, sólo establece diferencias, a favor tam-
bién de las mujeres que acuden, en el grupo
menor de 50 años.
Respecto a los items de información
(tabla 6), cabe destacar que los items núm 1,
5, 6 y 8 establecen diferencias significativas
–obteniendo puntuaciones medias más altas
las mujeres que acuden al programa- en los
tres intervalos de edad considerados. El res-
to de items alcanzan la significación estadís-
tica, en la misma dirección que los anterio-
res, sólo en determinados intervalos de edad.
DISCUSIÓN
En primer lugar es necesario reconocer
una limitación de este estudio derivada de su
carácter retrospectivo. Así, dado que las
mujeres fueron entrevistadas una vez habían
tomado ya la decisión de acudir o no al pro-
grama, podemos estar evaluando, como
algunos autores han señalado51, explicacio-
nes a posteriori más que razones reales de su
asistencia o no al cribado. Por otro lado, cabe
señalar que la propia variable criterio consi-
derada –acudir o no al programa– conllevó
la evaluación de los sujetos de la muestra en
dos escenarios distintos: el centro de control
de salud en el caso de las mujeres que acu-
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dieron a realizarse la mamografía y el domi-
cilio particular en el caso de las mujeres que
no lo hicieron. Finalmente, el propio progra-
ma de cribado mamográfico en el que se ha
desarrollado este estudio impone otra limita-
ción referida al intervalo de edad de la mues-
tra considerada (45-65 años). A pesar de
estas limitaciones, el estudio aporta conclu-
siones importantes sobre las creencias impli-
cadas en la asistencia a programas de criba-
do mamográfico en determinados subgrupos
de edad, ampliando y complementado así los
resultados obtenidos previamente cuando
contemplábamos la muestra en su conjunto,
sin establecer subgrupos en función del
intervalo de edad52. Podemos comenzar
señalando que tanto la motivación general
para la salud como la vulnerabilidad percibi-
da son variables que -tal y como postula el
Modelo de Creencias de Salud- se asocian de
forma lineal y positiva con la asistencia al
programa de cribado, independientemente
del intervalo de edad considerado. Respecto
a la vulnerabilidad, podemos matizar, sin
embargo, que parece desempeñar un papel
menor en el caso de las mujeres mayores de
50 años. Al mismo tiempo, el análisis de los
items que componen esta escala apuntan a
que una creencia general y abstracta en la
probabilidad de desarrollar cáncer de mama
aparece ligada en todos los intervalos de
edad con la asistencia al cribado; ahora bien,
cuando esa creencia se concreta más, alu-
diendo, por ejemplo, a términos temporales
–desarrollo en los próximos 10 años– o com-
parativos –mayor probabilidad que otras
mujeres–, la asociación sólo se establece en
las mujeres mayores de 50 años. El que la
información respecto a que el riesgo de cán-
cer de mama aumenta con la edad haya lle-
gado a la población femenina podría ser la
causa de estos resultados53.
Si atendemos a la variable gravedad perci-
bida, cabe destacar que sólo se asocia signi-
ficativamente con la asistencia al programa
de cribado en el caso de las mujeres entre 50
y 60 años y, además (aunque en consonancia
con resultados previos obtenidos por nos-
otros)52, en forma inversa a lo postulado por
el Modelo de Creencias de Salud; esto es, la
mayor gravedad percibida no favorece la
asistencia, sino que la inhibe.
Los beneficios percibidos se asocian posi-
tivamente con la asistencia sólo en las muje-
res menores de 50 años y en las mayores de
60 años. Los beneficios percibidos de la
mamografía es una variable que –sin jugar
uno de los papeles más relevantes– se ha
asociado de forma reiterada con la utiliza-
ción del cribado mamográfico en la pobla-
ción femenina en general54-56, y respecto a la
cual algunos estudios han evidenciado37 que
determinados beneficios percibidos pueden
ser relevantes sólo para algunos subgrupos
de edad. En esta línea, nuestros resultados
señalan que, para todas las mujeres, inde-
pendientemente de su edad, es importante la
percepción de que a través del cribado
mamográfico se puede conseguir la aplica-
ción de un tratamiento precoz. Ahora bien,
también es relevante, en el caso las mujeres
más jóvenes (menos de 50 años) y más
mayores (más de 60 años) la creencia en que
ello permitiría además incrementar las pro-
babilidades de supervivencia al cáncer de
mama. Asimismo, y sólo para el grupo más
joven, es relevante la percepción de una
mayor eficacia de la mamografía frente al
examen clínico, así como también la tranqui-
lidad emocional que conlleva un resultado
negativo de la prueba. Aspecto este último,
reflejado frecuentemente en la bibliogra-
fía51,57, 58.
Nuestro estudio también señala, en línea
con la bibliografía54,59-63, la importancia de
la eliminación de las barreras percibidas a la
mamografía. De hecho, concienciar a las
mujeres de la conveniencia de someterse a
mamografías si ya han alcanzado una deter-
minada edad, transmitirles una información
tranquilizadora sobre los resultados más
probables de la prueba, incidir en que el cri-
bado mamográfico es útil y no supone, por
tanto, una pérdida de tiempo, que provoca
poca molestia o incomodidad, que no tiene
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porqué suponer vergüenza o una situación
embarazosa, y que no implica ningún riesgo
debido a los rayos X, son aspectos que resul-
tan relevantes, independientemente de la
edad de la mujer. Por otro lado, y según
nuestros resultados, la familiarización con la
técnica o, lo que es lo mismo, la especifica-
ción de cómo se realiza y en qué consiste,
cobra importancia especialmente si habla-
mos de mujeres menores de 60 años. Por su
parte, intentar reducir también los compo-
nentes emocionales negativos –ansiedad,
preocupación– así como la expectativa de
dolor ante la prueba mamográfica, tiene
especial importancia cuando consideramos
los subgrupos de edad extremos de nuestra
muestra (menos de 50 años y más de 60).
Las creencias en cuanto al locus de con-
trol de la salud muestran aspectos destaca-
bles en su asociación con la participación en
el programa de cribado. Fomentar la creen-
cia en que uno puede hacer algo por su salud
–autocontrol sobre la salud- y disminuir la
creencia en la incontrolabilidad asociada a
algunas enfermedades –amenaza percibi-
da–, como puede ser el cáncer de mama,
parecen tareas importantes a abordar, inde-
pendientemente del intervalo de edad que
contemplemos. Sin embargo, aumentar la
confianza en que el profesional puede ayu-
darnos a velar por nuestra salud y disminuir
la creencia respecto a que se trata de una
cuestión de suerte parece que requiere cen-
trarse fundamentalmente en las mujeres de
mayor edad.
En cuanto al papel de la influencia social
como predictor de la asistencia a programas
de cribado mamográfico, nuestros resulta-
dos indican, en línea con otros estudios64-66,
que esta variable es importante para todas las
mujeres, independientemente de su edad.
Sin embargo, y concretamente sobre el papel
del médico, hay que señalar que, cuando
considerábamos la muestra total de nuestro
estudio sin establecer subgrupos de edad, el
médico era el único factor de influencia
social que no se asociaba con la asistencia al
programa de cribado (Andreu, Galdón, Durá
y Tuells, en preparación), contrariamente a
lo señalado por la bibliografía39,67-74. Este
resultado se ha visto matizado en el presente
trabajo y así, al considerar subgrupos de
edad, los resultados señalan que la presión
percibida por parte del médico para realizar-
se mamografías es un factor importante para
la asistencia a programas de cribado sólo en
el caso de las mujeres más jóvenes (menos
de 50 años), precisamente en aquellas para
las que no existe un claro consenso en las
pautas de screening recomendadas10-16 y en
las que, seguramente, es más habitual la rea-
lización de revisiones ginecológicas regula-
res; siendo que son los ginecólogos los
médicos más predispuestos a recomendar la
mamografía a sus pacientes74,75.
Nuestro trabajo también ha evidenciado la
importancia de la información que tienen las
mujeres sobre el cáncer de mama y sus técni-
cas de detección temprana, a la hora de asis-
tir o no a los programas de prevención. En
todos los grupos de edad, se perfila la impor-
tancia de que las mujeres conozcan los sínto-
mas de la enfermedad así como los criterios
de regularidad en la realización de mamo-
grafías y exámenes clínicos. Además, para
las mujeres menores de 60 años es importan-
te incidir en la necesidad de realizarse
mamografías en ausencia de síntomas y, en
el caso concreto de mujeres de menos de 50
años y más de 60, en la naturaleza asintomá-
tica del cáncer de mama en sus estadios más
tempranos. Estas creencias aparecen de for-
ma reiterada en los estudios como factores
asociados a la utilización de la mamografía
tanto en la población general60 como en
mujeres de más de 60 años76.
Nuestros resultados muestran también
que en la predicción de la asistencia al pro-
grama de cribado mamográfico, la aporta-
ción independiente de las barreras percibi-
das disminuye con la edad, mientras crece el
peso de la motivación general para la salud.
Al mismo tiempo se perfila como una varia-
ble especialmente relevante la amenaza per-
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cibida a la salud o, dicho de otro modo, la
incontrolabilidad que se percibe ligada a la
propia enfermedad. Esto es cierto para todos
los intervalos de edad pero, en particular,
para las mujeres mayores de 60 años. Así,
parece especialmente relevante transmitir a
la mujer el hecho de que el cáncer de mama
es una enfermedad controlable si se detecta
de forma precoz; objetivo para el que se esta-
blecen los programas de cribado mamográfi-
co.
Para finalizar, queremos insistir en el
hecho de que, en la actualidad, las campañas
de prevención del cáncer de mama están
dirigidas a toda la población femenina a par-
tir de cierta edad, sin tener en cuenta las
necesidades específicas de información de la
mujer en función del intervalo específico de
edad en el que se encuentre. Como hemos
comprobado en nuestro estudio, la edad de la
mujer es una variable que modula las creen-
cias y actitudes asociadas con la participa-
ción en estos programas. Por ello, para con-
seguir una alto grado de participación –obje-
tivo último de estas campañas– es relevante
transmitir una información diferencial en
función de la edad de la mujer. Esto se podría
conseguir a través del diseño de intervencio-
nes más individualizadas que podrían ser
implementadas tanto desde los propios pro-
gramas de prevención (a través por ejemplo
de las cartas de citación y recitación), como
desde los médicos de atención primaria que
podrían llevar a cabo un consejo individuali-
zado con las mujeres y con los que es nece-
sario contar en este tipo de campañas.
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